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Abstract
This study analyzes the survival of gastric can-
cer patients in the city of Campinas, São Paulo
State, Brazil. Data from the Campinas Popula-
tion-Based Cancer Registry (RCBP) related to
gastric cancer cases diagnosed from 1991 to 1994
were analyzed. Observed and relative survival
rates were calculated, and to compare rates be-
tween different groups and international popu-
lations, the relative mortality risk was used.
One-year relative survival rate for patients with
gastric cancer was 33%, and five-year relative
survival was 9%, confirming the poor prognosis
of gastric cancer. Gender had no influence on
survival, while the prognosis was better for
young people. There was a gradient of severity
from the localized to the metastatic state, not
statistically significant. The group with undif-
ferentiated adenocarcinomas had longer sur-
vival, with 47% of patients alive after the first
year, whereas only 7% of those without a histo-
logical classification survived the first year after
diagnosis. Compared with international results
like the pool of European registries, the risk was
greater, especially considering the five-year sur-
vival rates.
Survival Analysis; Stomach Neoplasms; Diseases
Registries
Introdução
O câncer de estômago vem apresentando um
declínio importante de sua incidência e morta-
lidade nos últimos 50 anos 1,2. Apesar disto, re-
presenta ainda hoje a segunda causa de morte
entre os cânceres no mundo 3. No Brasil, o cân-
cer de estômago foi a primeira causa de morte
entre as neoplasias no período de 1978 a 1996.
Entre os homens foi a primeira causa no perío-
do de 1979 a 1985 e entre as mulheres de 1979
a 1998, tendo sido verificada a tendência de-
crescente na mortalidade no período de 1977 a
1998 4.
O câncer de estômago apresenta taxas de
incidência e mortalidade maiores nas faixas
etárias mais altas e cerca de duas vezes supe-
riores no sexo masculino 5. Mesmo verifican-
do-se um ligeiro aumento na sobrevida por es-
se câncer nos últimos anos 6,7, esta ainda é bai-
xa. Dados europeus mostram que apenas 21%
dos pacientes sobrevivem mais de cinco anos
após o diagnóstico 8.
Neste estudo, analisa-se a sobrevida dos pa-
cientes com câncer gástrico do Município de
Campinas, São Paulo, Brasil, diagnosticados
entre os anos de 1991 e 1994, e compilados pelo
Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP)
de Campinas. Verifica-se, ainda, o papel prog-
nóstico de fatores, tais como o sexo e idade do
paciente e a morfologia e estadiamento do tu-
mor. Ressalte-se que o presente estudo é pio-
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neiro no Brasil, pela utilização de dados popu-
lacionais para a análise da sobrevida e pela apli-
cação de metodologias que permitem compa-
rações internacionais.
O Município de Campinas apresentava, em
1996, uma população de 908.906 habitantes,
correspondendo a 3% da população do Estado
de São Paulo. Com uma área de 801km2, trata-
se de município eminentemente urbano, com
apenas 2,7% de sua população residente em
área rural. É a segunda cidade do Estado de São
Paulo em termos de desenvolvimento sócio-
econômico, atrás apenas da capital.
Material e métodos
Foram analisados os dados do RCBP de Campi-
nas referentes aos casos incidentes de câncer
de estômago nos anos de 1991 a 1994. Durante
este período foram registrados 4.699 casos in-
cidentes de câncer, sendo 414 de câncer de es-
tômago identificados sob o código 151 da 9a
Classificação Internacional de Doenças. Foram
excluídos inicialmente da análise vinte casos
notificados apenas por meio da declaração de
óbito (DO), um caso com idade ignorada e um
caso de carcinoma in situ.
Rotineiramente, o seguimento dos casos no
RCBP de Campinas é feito de modo passivo, ou
seja, confrontando-se os casos incidentes com
os óbitos registrados no banco de dados do sis-
tema de mortalidade desse município. No pre-
sente estudo considerou-se 31 de dezembro de
1999 a data final de seguimento, sendo os ca-
sos seguidos por um mínimo de cinco e um má-
ximo de nove anos. Durante este período foram
constatados 302 (77%) óbitos entre os casos in-
cidentes. Com base na lista dos pacientes não
encontrados no sistema de mortalidade (no-
venta casos) foi feita uma busca ativa de infor-
mações, usando-se os prontuários médicos,
nas instituições onde estes casos haviam sido
identificados. Obteve-se, desta forma, infor-
mação sobre a última data de comparecimento
ao serviço de 35 (38,9%) desses casos. Vale sa-
lientar que, dos 35 pacientes encontrados, dez
ainda estavam vivos em 31 de dezembro de
1999. Assim, considerando as informações ob-
tidas por meio do seguimento misto, restaram
337 casos para as análises aqui apresentadas.
As variáveis independentes consideradas
na análise foram: sexo, faixa etária (15-44, 45-
54, 55-64, 65-74 e 75+), ano de diagnóstico, es-
tadiamento e morfologia do tumor. Para esta
última variável, apesar de a literatura referir
como mais indicativa de prognóstico a classifi-
cação de Lauren 9, que classifica os adenocar-
cinomas como do tipo intestinal e do tipo difu-
so, adotou-se a classificação utilizada pelo re-
gistro de câncer agrupando-as em quatro cate-
gorias principais 10. O primeiro grupo, dito dos
adenocarcinomas diferenciados, inclui todos
os adenocarcinomas diferenciados no sentido
intestinal, tubular, papilar e mucinoso, e ainda
os adenocarcinomas sem outra especificação
morfológica; um segundo grupo compreende
os adenocarcinomas indiferenciados, entre os
quais estão incluídos os carcinomas do tipo di-
fuso, com células em anel de sinete, do tipo cir-
roso e medular; do terceiro grupo, dos não ade-
nocarcinomas, fazem parte os tumores com
metaplasia escamosa, os carcinomas adenoes-
camosos, epidermóides, carcinóides malignos
e sarcomas; um quarto grupo reúne os tumores
não especificados, que são aqueles sem exame
histológico ou com exame histológico insufi-
ciente para um diagnóstico morfológico com-
pleto.
O tempo de sobrevida foi calculado a partir
da data do diagnóstico até a data do último con-
tato ou óbito, independentemente de sua cau-
sa específica. Foram calculadas as probabilida-
des de sobrevida observada, utilizando-se o
método atuarial 11 e, visando a eliminar o efei-
to da mortalidade por outras causas, calculou-
se a sobrevida relativa, com a utilização de pro-
grama computacional desenvolvido por Haku-
linen & Abeywickrama 12. A sobrevida relativa é
definida como a razão das taxas de sobrevida
observada e a sobrevida geral da população
onde os casos de câncer ocorreram. Para o cál-
culo das tábuas de vida da população, os óbi-
tos referentes ao período 1979 a 1996 foram ob-
tidos junto ao Ministério da Saúde, e aqueles
referentes ao período 1997 a 1999 foram forne-
cidos pelo Sistema Municipal de Mortalidade
de Campinas. As populações foram estimadas
pelo método de Lagrange 13, com base nos da-
dos dos Censos Demográficos de 1980, 1991 e
da recontagem de 1996. As taxas de sobrevida
foram padronizadas por idade, tomando-se as
populações padrão européia e mundial de pa-
cientes de câncer propostas por Berrino et al. 14
e Black & Bashir 15, respectivamente.
Visando a uma comparação mais imediata
entre as taxas de sobrevida de diferentes gru-
pos e populações internacionais, utilizou-se o
risco relativo de morte, calculado como a razão
do logaritmo da sobrevida relativa comparado
com a categoria de referência 6,16. Os riscos re-
lativos de morte foram calculados para os se-
guintes fatores prognósticos: idade, sexo, mor-
fologia, estadiamento e ano do diagnóstico do
tumor.
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Resultados
Verificou-se uma queda acentuada dos níveis de
sobrevida dos pacientes com câncer de estôma-
go no período logo após o diagnóstico. Após o
primeiro ano, a probabilidade de sobrevivência
desses pacientes foi de apenas 32%. O compor-
tamento da sobrevida, ao longo dos anos, foi se-
melhante nos dois sexos e ao final de cinco anos
a sobrevida relativa foi de 9% para ambos (Tabe-
la 1). Entretanto, o risco relativo (RR) de morte
dos homens comparado ao das mulheres foi
maior, com valores estatisticamente significati-
vos apenas na sobrevida após um ano (Tabela 2).
Em relação à idade, o prognóstico foi me-
lhor para os indivíduos entre 45 e 54 anos, com
um risco relativo de morte de 0,66 (IC95%: 0,48-
0,84) e pior para aqueles com mais de 74 anos,
com um risco relativo de morte de 1,36 (1,19-
1,53), tomando-se como referência o grupo de
55-64 anos (Tabela 2). As taxas padronizadas
por idade apresentaram, em geral, valores dis-
cretamente menores do que o das taxas brutas
para os homens e valores discretamente maio-
res entre as mulheres (Tabela 1).
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Considerando-se os valores da sobrevida
acumulada observada e relativa em relação às
variáveis analisadas (Tabela 2), observou-se
uma melhora estatisticamente significativa no
prognóstico desse tumor, a um ano do diag-
nóstico, através dos anos analisados; entretan-
to, aos cinco anos do diagnóstico, as taxas mais
baixas referiam-se aos casos diagnosticados no
ano de 1993. Verificou-se um gradiente de gra-
vidade dos estádios localizados para aqueles
mais avançados, não estatisticamente signifi-
cantes. A sobrevida após o primeiro ano do diag-
nóstico passou de 78% entre os pacientes com
tumores localizados para 16% entre aqueles com
metástase a distância no momento do diagnós-
tico, com um risco relativo de morte de 7,38. Os
pacientes para os quais esta informação não
estava disponível apresentaram uma probabi-
lidade de sobrevida no primeiro ano de 34%.
Houve uma diferença na sobrevida desses
pacientes de acordo com a morfologia. O gru-
po dos adenocarcinomas indiferenciados apre-
sentou uma sobrevida maior, com 47% destes
pacientes vivos ao final do primeiro ano, en-
quanto apenas 7% dos casos sem classificação
Tabela 1
Número de casos (N), sobrevida observada e relativa (%) e sobrevida relativa padronizada por idade (IC95%) 
por câncer de estômago, segundo sexo e faixa etária. Campinas, São Paulo, Brasil, 1991 a 1994.
Faixa etária (anos) ASRS ASRS 
15-44 45-54 55-64 65-74 75+ Total Européia* Mundial**
Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- Sobre- % IC95% % IC95%
vida vida vida vida vida vida vida vida vida vida vida vida
obser- relativa obser- relativa obser- relativa obser- relativa obser- relativa obser- relativa
vada vada vada vada vada vada
Homens (N = 12) (N = 30) (N = 58) (N = 62) (N = 47) (N = 209)
1 ano 20 21 45 47 37 39 28 29 19 20 30 32 29 22,4-35,6 30 23,4-36,7
2 anos 10 10 22 24 20 21 15 16 6 7 15 16 14 9,0-19,0 15 9,9-20,1
3 anos 10 11 22 24 16 17 9 10 4 5 12 13 11 6,7-15,3 12 7,2-16,8
5 anos 0 0 11 12 12 13 7 8 4 5 8 9 8 4,0-12,0 8 4,3-11,7
Mulheres (N = 15) (N = 8) (N = 22) (N = 36) (N = 47) (N = 128)
1 ano 36 37 58 61 24 25 41 42 28 29 33 35 36 26,9-45,1 37 27,4-46,6
2 anos 29 31 29 31 15 15 17 18 16 17 18 19 19 11,4-26,6 21 12,6-29,4
3 anos 9 10 29 31 10 10 17 18 7 7 12 13 13 6,2-19,8 14 6,4-21,6
5 anos 9 10 14 16 10 10 10 11 5 5 8 9 9 3,2-14,8 10 3,5-16,5
Total (N = 27) (N = 38) (N = 80) (N = 98) (N = 94) (N = 337)
1 ano 29 30 48 50 34 35 32 34 23 24 32 33 32 26,7-37,3 33 27,6-38,4
2 anos 19 20 24 25 18 19 16 17 11 12 16 17 16 11,7-20,3 17 12,5-21,5
3 anos 10 10 24 25 14 15 12 13 6 6 12 13 12 8,3-15,7 13 9,0-17,0
5 anos 10 10 12 13 11 12 8 9 4 5 8 9 9 5,7-12,3 9 5,5-12,5
* Taxas padronizadas por idade segundo população padrão européia;
** Taxas padronizadas por idade segundo população padrão mundial.
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histológica sobreviveram ao primeiro ano após
o diagnóstico. Tomando como referência os tu-
mores classificados no grupo dos adenocarci-
nomas diferenciados, o risco relativo de morte
foi significativamente menor para os adeno-
carcinomas indiferenciados com valores de 0,72
(IC95%: 0,58-0,86) e 0,96 (IC95%: 0,92-1,00) a 1
e 5 anos do diagnóstico, respectivamente, en-
quanto que aqueles tumores com morfologia
não especificada apresentaram riscos relativos
de morte 2,53 (IC95%: 2,36-2,71) e 1,52 (IC95%:
1,49-1,56) vezes maiores quando comparados
ao mesmo grupo, a 1 e 5 anos do diagnóstico.
Discussão
Este estudo analisa a sobrevida dos pacientes
com câncer de estômago residentes no Muni-
cípio de Campinas, coletados pelo RCBP de
Campinas nos anos de 1991 a 1994, constituin-
do-se, até onde se sabe, no primeiro estudo
deste gênero no Brasil.
Comparando-se com dados europeus apre-
sentados pelo projeto EUROCARE 6, a incidên-
cia de câncer gástrico em Campinas ocorreu em
uma população mais jovem, sendo o percentual
de maiores de 74 anos de 35% e 27%, respectiva-
mente para os registros europeus e de Campi-
nas, com maior predominância masculina (60%
Tabela 2
Número de casos, sobrevida observada e relativa (%) de pacientes com câncer de estômago a 1 e 5 anos do diagnóstico 
e risco relativo (RR) segundo variáveis analisadas. Campinas, São Paulo, Brasil, casos diagnosticados entre 1991 e 1994.
Número Probabilidade de sobrevida (%)
de casos 1 ano IC95% 5 anos IC95% 1 ano 5 anos
Observada Relativa Observada Relativa RR IC95% RR IC95%
Sexo
Feminino 128 33 35 34,9-35,1 8 9 8,9-9,1 1 1 Referência
Masculino 209 30 32 31,9-32,1 8 9 8,9-9,0 1,09 1,00-1,17 1 0,97-1,03
Grupo etário
15-44 27 29 30 29,8-30,2 10 10 9,9-10,1 1,15 0,93-1,36 1,09 1,01-1,16
45-54 38 48 50 49,8-50,2 12 13 12,9-13,1 0,66 0,48-0,84 0,96 0,90-1,03
55-64 80 34 35 34,9-35,1 11 12 11,9-12,1 1,00 Referência 1,00 Referência
65-74 98 32 34 33,9-34,1 8 9 8,9-9,1 1,03 0,88-1,17 1,14 1,08-1,19
> 74 94 23 24 23,9-24,1 4 5 4,9-5,1 1,36 1,19-1,53 1,41 1,36-1,47
Ano do diagnóstico
1991 106 24 24 23,9-24,1 10 10 9,9-10,1 1,00 Referência 1,00 Referência
1992 103 29 30 29,9-30,1 8 8 7,9-8,1 0,84 0,76-0,93 1,10 1,06-1,14
1993 66 37 38 37,9-38,1 2 2 1,9-2,0 0,68 0,58-0,77 1,70 1,65-1,75
1994 62 44 49 48,9-49,1 13 14 13,9-14,1 0,50 0,40-0,60 0,85 0,81-0,90
Estádio
Localizado 8 73 78 77,7-78,4 73 81 80,6-81,4 1,00 Referência 1,00 -1,34-3,34
Regional 47 39 41 40,9-41,2 15 17 16,9-17,1 3,59 -1,34-8,51 8,41 -5,54-22,35
Metástase a distância 54 15 16 15,9-16,1 0 0 7,38 -2,68-17,43 –
Ignorado 228 33 34 33,9-34,1 7 7 6,9-7,0 4,34 -1,58-10,26 12,62 -8,29-33,53
Morfologia**
Adenocarcinoma 235 33 35 34,9-35,1 9 10 9,9-10,0 1,00 Referência 1,00 Referência
diferenciado
Adenocarcinoma 56 45 47 46,9-47,1 10 11 10,9-11,1 0,72 0,58-0,86 0,96 0,92-1,00
não diferenciado
Não adenocarcinoma 4 25 26 25,6-26,5 0 0 1,28 0,86-1,71 –
Não especificado 42 7 7 6,9-7,1 2 3 2,9-3,0 2,53 2,36-2,71 1,52 1,49-1,56
Total 337 32 33 32,9-33,1 8 9 8,9-9,0
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e 55%, respectivamente). Quanto à qualidade
dos dados, o percentual de casos registrados
com base apenas na DO, em Campinas, foi de
5%, menor do que a média européia de 7%. Em
89% dos casos houve confirmação microscópi-
ca, índice superior aos 78% verificados nos re-
gistros europeus. A proporção de casos perdidos
de seguimento no registro de Campinas foi de
14%, bem maior do que a observada nos regis-
tros europeus, que foi de 0,2%, mas comparável
à dos registros de países em desenvolvimento 17.
Os valores de 33% e 9% de sobrevida relati-
va após 1 e 5 anos de diagnóstico, respectiva-
mente, encontrados em Campinas, confirmam,
ainda uma vez, o mau prognóstico dos pacien-
tes com câncer de estômago. Mesmo na Áus-
tria, país que apresenta os melhores resultados
europeus, 51% desses pacientes sobrevivem
após um ano do diagnóstico, enquanto que ape-
nas 27% alcançam uma sobrevida de cinco anos.
Nos Estados Unidos, o programa SEER refere
uma taxa de sobrevida relativa aos cinco anos
de 18% para os pacientes brancos 18, valores
muito próximos aos da média européia de 21%.
Resultados melhores são observados em Osa-
ka, Japão, onde a taxa de sobrevida relativa aos
cinco anos foi de 47%, demonstrando os resul-
tados dos esforços dos últimos trinta anos no
combate a essa doença no Japão, principal-
mente por meio do diagnóstico precoce 19.
Comparando a taxas de sobrevida relativa
após cinco anos do diagnóstico padronizadas
por idade, dos países em desenvolvimento 17,
constatam-se valores semelhantes para os re-
gistros de Chennai na Índia (ASRS% 5 anos = 7,8),
Chiang Mai na Tailândia (7,9) e Rizal nas Filipi-
nas (9,6). Entretanto, os registros de Qidong
(13,0) e Shangai (22,7) na China, e Khon Kaen
(23,1) na Tailândia, apresentam valores supe-
riores aos 9% encontrados em Campinas.
As taxas encontradas em Campinas foram
comparadas às dos países europeus (Tabela 3)
e revelaram um risco de morte 24% e 54% maior
no primeiro e no quinto ano após o diagnósti-
co, assemelhando-se aos resultados observa-
dos na Dinamarca, Eslovênia, Eslováquia e Es-
tônia 10. Observou-se que a razão de taxas re-
vela-se maior quando comparadas às taxas de
sobrevida aos cinco anos nos diversos países,
enquanto a diferença entre os riscos de morte
a 1 e aos 5 anos permanece semelhante entre
os países analisados, mantendo-se pratica-
mente constante em um mesmo país. Apenas
para Campinas (Tabela 3), observa-se que o ris-
co relativo aos cinco anos foi maior do que a
um ano, o que poderia ser atribuído a diferen-
ças no estadiamento da doença ao diagnóstico
ou ao tratamento realizado.
Cabe ressaltar, que em relação ao câncer
gástrico, considerado como um dos tumores de
mau prognóstico, assim como os de fígado, pân-
creas, pulmão e esôfago, as diferenças de so-
brevida verificadas entre os países desenvolvi-
dos e aqueles em desenvolvimento são reduzi-
das. Estas diferenças são mais acentuadas para
tumores como os de cabeça e pescoço, cólon e
mama, que podem ter seu prognóstico subs-
tancialmente melhorado se detectados preco-
cemente e tratados adequadamente 17.
Algumas dessas diferenças encontradas na
sobrevida podem ser atribuídas a diferenças
metodológicas de difícil controle no registro e
no seguimento dos casos. Os controles propos-
tos e realizados pelo programa EUROCARE, que
foram aplicados também aos dados de Campi-
nas, sugerem que os problemas metodológicos
tenham sido controlados, permitindo a com-
paração. Nos registros de câncer, uma questão
metodológica importante é a do seguimento
dos casos, especialmente para os registros dos
países em desenvolvimento. Neste estudo, op-
tou-se pelo o seguimento misto, que tende a
gerar taxas de sobrevida mais conservadoras.
As mulheres geralmente apresentam uma
expectativa maior de vida e vários estudos têm
sugerido que esta vantagem também é verifi-
cada nas pacientes com câncer 14,20,21. No pre-
sente estudo, esta variação entre os sexos foi
observada apenas na sobrevida após um ano
do diagnóstico (RR1ano = 1,09) (Tabela 3). Mi-
cheli et al. 16 encontraram um RR de 0,9 para os
registros europeus, demonstrando esta peque-
na vantagem na sobrevida por câncer de estô-
mago para o sexo feminino. Em relação à ida-
de, os pacientes entre 45 e 54 anos obtiveram
maiores taxas de sobrevida quando compara-
das às demais. Estes resultados diferem dos re-
latados pelos registros europeus por meio do
projeto EUROCARE II 6 e pelos registros italia-
nos 10, que mostram uma sobrevida maior para
o grupo etário mais jovem (15-44 anos). No en-
tanto, confirma-se, nesses estudos, o padrão de
risco elevando-se com o aumento da idade.
Quanto à morfologia, comparando-se os
achados de Campinas com os dos registros ita-
lianos que adotam esta mesma classificação,
confirma-se o risco significativamente maior
de morte para os tumores sem classificação
morfológica em relação aos adenocarcinomas
diferenciados. Não verificou-se, porém, o risco
maior dos adenocarcinomas indiferenciados
em relação aos adenocarcinomas diferencia-
dos constatado pelos dados italianos 10.
Verdecchia et al. 22,23, comparando taxas de
incidência e de sobrevida de diferentes países,
observaram que a sobrevida por câncer gástri-
Bustamante-Teixeira MT et al.1616
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(8):1611-1618, ago, 2006
co é maior em áreas de maior incidência. Cons-
tataram que o estadiamento foi o fator mais
importante para explicar a variabilidade desta
sobrevida, acrescida da idade, tipo histológico
e da sublocalização do tumor.
É amplamente aceito que o mais importan-
te fator prognóstico para a sobrevida por cân-
cer de estômago é o estadiamento do tumor ao
diagnóstico, pois isto determina o tratamento,
principalmente se este tumor é cirúrgico. Dife-
renças de sobrevida encontradas entre as di-
versas populações analisadas podem ser atri-
buídas a este fator 6. No caso de Campinas, o
estádio do tumor ao diagnóstico se apresenta
como um importante fator prognóstico, apesar
de esta informação estar disponível apenas pa-
ra 32,3% dos casos analisados.
As limitações deste estudo são inerentes
àquelas ligadas à utilização de dados secundá-
rios. No entanto, para os RCBP são bem descri-
tos normas e procedimentos 24 adotados mun-
dialmente, o que permite uma qualidade ade-
quada e a comparabilidade dos resultados. Al-
gumas variáveis, como o estadiamento, estão
disponíveis apenas para um pequeno número
de observações, gerando estimativas menos
precisas. No entanto, analisar os dados produ-
zidos é, seguramente, a melhor forma de esti-
mular esses RCBP a gerarem informações com
qualidade cada vez melhor.
As taxas de sobrevida para câncer gástrico
têm mostrado um discreto aumento nos últi-
mos anos na Europa 8 e um aumento expressi-
vo no Japão 19. Neste trabalho, não foi possível
avaliar estas tendências devido ao pequeno
número de anos disponíveis no RCBP de Cam-
pinas.
A redução da mortalidade e o aumento da
sobrevida de câncer de estômago por meio da
detecção precoce é limitada, devido ao alto
custo da radiografia fotofluográfica e da gas-
troscopia subseqüente indicada para cerca de
10% dos indivíduos examinados, devendo ser
indicada para as regiões de alto risco. A estra-
tégia de controle desse tumor mais viável a
longo prazo, e indicada para as regiões de me-
nor risco, é a da prevenção primária, centrada
principalmente no estímulo a uma dieta ade-
quada 25.
Tabela 3
Número de casos, taxas de sobrevida padronizadas por idade (ASRS%) após 1 e 5 anos do diagnóstico 
de câncer de estômago em diversos países.
Registro Período Número Idade ASRS% IC95% RR* IC ASRS% IC95% RR* IC 
de casos (média) (1 ano) (RR95%) (5 anos) (RR95%)
Campinas 1991-1994 337 65,5 32 27-37 1,24 1,06-1,43 9 6-12 1,54 1,31-1,78
Europa (pool) 1985-1989 64.064 65,5 40 39-41 Referência 21 20-22 Referência
Islândia 1985-1989 250 69,9 45 38-51 0,87 0,71-1,03 23 18-30 0,94 0,78-1,11
Finlândia 1985-1989 2.539 69,2 40 38-41 1,00 0,98-1,05 20 18-21 1,03 0,97-1,09
Suécia 1985-1989 1.276 72,0 41 38-44 0,97 0,89-1,06 17 15-20 1,14 1,04-1,23
Dinamarca 1985-1989 3.545 70,6 31 29-33 1,28 1,20-1,36 13 12-15 1,31 1,23-1,39
Escócia 1985-1989 5.597 70,4 27 26-29 1,43 1,36-1,50 11 10-12 1,41 1,34-1,49
Inglaterra 1985-1989 23.292 71,3 28 27-29 1,39 1,34-1,44 12 11-12 1,36 1,31-1,41
Holanda 1985-1989 1.026 69,5 40 37-43 1,00 0,91-1,09 19 17-23 1,06 0,96-1,17
Alemanha 1985-1989 1.307 69,1 43 40-46 0,92 0,84-1,09 26 23-29 0,86 0,78-0,94
Áustria 1988-1989 362 70,5 51 45-56 0,73 0,59-0,83 27 22-33 0,84 0,71-0,97
Suíça 1985-1989 555 69,9 43 40-47 0,92 0,83-1,01 23 19-28 0,94 0,81-1,07
França 1985-1989 1.479 70,9 48 45-50 0,80 0,74-0,86 25 22-28 0,89 0,81-0,97
Espanha 1985-1989 3.015 67,0 43 41-55 0,92 0,86-0,98 26 24-28 0,86 0,81-0,92
Itália 1985-1989 8.518 70,3 44 43-45 0,90 0,86-0,93 23 22-24 0,94 0,90-0,98
Eslovênia 1985-1989 2.383 66,2 31 29-33 1,28 1,20-1,36 14 9-22 1,26 0,97-1,55
Eslováquia 1985-1989 5.201 66,4 33 32-34 1,21 1,16-1,26 19 17-20 1,06 1,00-1,13
Polônia 1985-1989 1.180 67,4 24 22-27 1,56 1,44-1,68 9 7-11 1,54 1,39-1,70
Estônia 1985-1989 2.539 64,1 33 31-35 1,21 1,14-1,28 16 14-18 1,17 1,09-1,26
* Risco relativo de morte de cada país ou registro versus Europa.
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Resumo
Neste estudo, analisa-se a sobrevida de pacientes diag-
nosticados com câncer gástrico no Município de Cam-
pinas, São Paulo, Brasil. Foram analisados os dados
do Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP) de
Campinas referentes aos casos incidentes nos anos de
1991 a 1994. Calculou-se a sobrevida observada e rela-
tiva e, visando a uma comparação entre as taxas de
sobrevida de diferentes grupos e populações interna-
cionais, utilizou-se o risco relativo de morte. A sobrevi-
da relativa foi de 33% e 9% ao final do primeiro e do
quinto ano após o diagnóstico, respectivamente. Não
foi constatada diferença na sobrevida por câncer de
estômago entre os sexos; o prognóstico revelou-se me-
lhor para os indivíduos mais jovens. Verificou-se um
gradiente de gravidade dos estádios localizados para
aqueles mais avançados, não estatisticamente signifi-
cantes. O grupo dos adenocarcinomas indiferenciados
apresentou uma sobrevida maior, com 47% destes pa-
cientes vivos ao final do primeiro ano, enquanto ape-
nas 7% dos casos sem classificação histológica sobrevi-
veu ao primeiro ano após o diagnóstico. Comparan-
do-se com resultados internacionais, tais como os de
registros europeus, Campinas revelou um risco de
morte maior do que o da média dos registros europeus,
especialmente considerando-se o quinto ano após o
diagnóstico.
Análise de Sobrevivência; Neoplasias Gástricas; Regis-
tros de Doenças
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